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はじめに
“経静派栄養だけで子供が生長し，大人の体重減少を
おさえることができるか，そjもは可音色だ"という少しセ
ンセイショナ Jレな題の論文が Dudrick ら1)によって発
表された。彼らペンシJレヴァニア大学のクソレープは，そ
の少'し前に 6頭の幼犬を最高 256日間静脈栄養だけで飼
育し，ほとんど経口摂取の対照犬と変らず成長するのを
確め，臨床的にも経静脈栄養のみで十分正の窒素出納が
得られることを報告した2)。それ以来，本法が従来の輸
液療法に一大革命をもたらすものとして，次第に認識さ
れ，わが国でも一般的に普及されて来た。
一方ヨーロッパでは， W 1'etlindら3)4)は静脈注射で安
全な脂肪乳剤を開発し，脂肪を中心とした完全静脈栄養
法の概念を広めた。米国においては，脂肪乳剤の使用が
禁止されており，カロリーを糖質によって上げねばなら
ず，投与経路を中心静脈に求めた理由がそこにあるが，
わが国は脂肪乳剤の使用も可能であるので， Dud1'ick 
の方法に脂肪乳剤を併用する方法が広まっている。本法
に対する呼称も米国のクソレープは parenteralnutrition， 
intravenous hyperalimentationと呼び， Wretlindら
は， komplette pa1'enterale Ernah1'ungを好んでもち
いている。わが国では(経)中心静脈栄養，高カロリー
静脈栄養などが一般的である。
われわれの教室でも， 1968年より小児外科関係にお
いて，また最近消化器外科において臨床経験を重ねてい
るが，誰でもどこでも安全に実施できる方法をめざして
いるので，その実際について述べてみたい。
適応
養状態を維持するのに十分な栄養がとれないものが，す
べて適応になるといってよい。表 1は，われわれの教室
ならびに関連施設において行なった計 73例についての
疾患別をしめしたものであるが，このほかに潰虜性大腸
炎，広汎囲の火傷などが一応適応として上げられてい
る。このうち，消化管手術後の縫合不全例が最も多く，
この合併症は外科医にとって不名誉なものであるが，消
化器外科にたづさわるものにとって，時にさけられない
宿命にある。従来，このような場合縫合不全部より虹門
側に空腸痩などをつくって経腸栄養を行なっていたが，
本法が導入されて以来，わざわざ手術的にそのようなも
のをつくらずに，本法のみで十分完全治癒を期待できる
ことが多いので，患者にとっても医師にとっても非常に
ありがたい方法といえる。そのほか，経口摂取が十分に
表1. 経中心静脈栄養疾患別分類
疾 忠
食道焔(炎)術前後 
術後縫合不全 
肝胆伴術後 
急性体壊死
術後高アミラーゼ血症
小腸広範間切除 
イレウス・幽門扶権 4 
末期癌(肉腫)U:id草剤併用) 2 
アカラシア術後
開切除後低栄養 2 
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とれない食道癌患者の術前後の管理，あるいは縫合不全
と同じく，消化液の分泌をおさえ，しかも十分なカロリ ①External jugular 
ーを与えるという意味で肝胆醇系の術後，急性秤壊死，
高アミラーゼ血症などが好適応になると思われる。 ④Subclavian 
中心静脈留置カテーテル
血栓形成などの副作用が少なく，無菌的にどこにでも
簡単に経皮的に刺入ができるものでなければならない。
われわれも原則的には静脈切開は行なわず，ほとんどす
べて経皮的刺入で行なう。また中心静脈庄の測定は，こ
のチューブでは行なわないので，なるたけ細いチューブ 1)Basilic 
を用いるようにしている。以上の条件を満たすというこ
とで，つぎのようなものをもっぱら用いているが，結果
に十分満足している。 
Median1. Sorenson CVP Intrafusor 17 
1 1 1 s s J ' J  cubital17GA，Needle 18GX53.35cm 
2. Sorenson Subclavian Intrafusor ， 
d -
17 GAx21 N Long Needle 
18 G A x 30.5 cm ( 1，2ともに Cutter Labo-
ratories Paci自c) 
2. Argyle Medicut Intravenous Catheter 
(日本プランズウィック)
これらすべてX線不透視になっているので，留置の位
置をたしかめるのに好都合である。
中心静脈への経路 
Wilmore ら5)は中心静脈への経路として血栓形成な
らびに感染の問題から，鎖骨下静脈穿刺による方法を推
奨した。わが固め7)めにおいても，この方法にそって行う
ものが多いようであるが，チューブの材質を選べば，必
ずしも鎖骨下静脈経路が優れているとは思われない。し
かも鎖骨下穿孔のみで気胸，動脈穿刺，胸腔内あるいは
縦隔内注入，胸管損傷などの合併症が報告されている。
われわれはただ単に，チューブ挿入操作で l例でも合併
症を起すのは好ましくないということから，つぎのよう
)。1な選択順序で行っている(図 
1. 尺側皮静脈 (basilic) 
2. 憐側皮静脈 (cephalic) 
3. 外頚静脈 (ext.jugular) 
4. 鎖骨下静脈 (subclavian) 
5. 大伏在静脈 (greatsaphenous) 
尺側皮静)l取が一番抵抗なく大静脈に挿入しやすく，普
通の点滴あるいは静脈注射に一番多く用いられる正中皮 
図1. 中心静脈へのアプローチ
静脈 (mediancubital)を通して， あるいは直接尺側
皮静脈に穿刺して行うのが一番簡単である。左右側試み
れば大部分の患者で挿入することができる。つぎに擁側
皮静脈であるが，とくにやせた人では，あるいは血管の
細い人の場合，服簡静脈に直角に近く合流するので，こ
の部分でっかえることが多い。横側皮静脈を用いるとき
は必ず上腕を外転させて行うと， 円滑に入ることがあ
る。尺側檎側ともに大静脈に行かないで内頚静脈に入る
ことがあるが，患者の顔を同側に向けさせると，これを
防ぐことができる九この方法で左右行えば，大体カテ
ーテ jレの挿入はで、きるが鎖骨下穿刺の場合よりもカテー
テノレの長、さが 20数 cm血管内に長く入っていることに
なるが，われわれの経験ではいままで一例も不都合を感
じていない。たとえ静脈炎を起しでも，上腕内側にカテ
テー Jレに沿った軽い疹痛と発赤を認めるので，直ちにカ
テーテルを抜去し， 冷湿布すればよい。このような時
は，対側に入れなおすか 2，，-，3日待って別の経路を求め
ればよい。外頚静脈は右の方が入りやすく，鎖骨下静脈
は胸管の損傷などを考え右側がよい。しかし気管切開あ
るいは頚部に手術創のあるものは当然行われない。大伏
在静脈にカテーテJレを挿入した例は，頭部外傷で気管切
開があり，腕を無意識にはげしく動かす患者で行なった
が，感染に対しより注意する必要がある。
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フィルターと注入ポンプの使用 
Dudrickらは， 高濃度糖液の調整時あるいは長時間
持続注入時には，輸液ボトルに混入発生しやすい真菌な
どによる感染症を予防するため，細菌漉過を目的として
フィ Jレターの使用を推奨した。われわれも原則的には全
例フィ Jレターの使用を行っているが，フィ Jレターが 0.220 
μ(Millipore Swinnex-25)の場合は，目が細いため普
通の点滴のように流れないために，持続注入ポンプを必
要とする。ポンプはシャープS式持続注入ポンプとアト
ム自動輸液ポンプ AIP-2H を使用している。ポンプ使
用の場合，停電の時にははづさねばならないとか，もし
液がなくなっているのに気がつかない場合は空気注入な
どの危険がある。そこで最近われわれは同じく Milli-
poreの 0.450μ のフィルターを使用している。これは 
0.220μ フィルターの直径が 25mmであるのに対して直
径も 47mmと大きい。したがって，輸液が高濃度であ
っても普通の点滴のように行うことができ，管理の面で
非常に楽になった。目が荒らいといっても現在本学中検
で調べている 30数種の細菌のうち， このフィ Jレターを
通りそうなものはまずないといってよい。もちろん真菌
類は大きいので通過しない。フィルターの消毒はハイス
ピードのオートクレーブで行っているが， 3日ないし 4
日で交換して細菌培養を行い，とくにカンジダなどの出
現に注意する。
注入液調剤法
われわれは原則的には特別な組成液は作成していない
し，どこでも手に入りやすいような市販の各種輸液を組
み合わせて行っている。各社で色々な組成の輸液を製造
しているが，電解質液については，おおむね l号(点滴
開始液)， 2号(細胞内修復液)， 3号(維持液) 4号(術
後回復液)などのほかに乳酸加リンゲ、ルなどがあるの
で，これらの組み合せで十分である。これに糖質，アミ
ノ酸液と脂肪乳剤， ビタミン，微量電解質補給のために
プラズマネート，輸血などをとり入れて全体の栄養素を
組み立てる。表 2のように，われわれの行った栄養液組
成と， Dudrick，Wretlindの組成を比較すると，米国
では脂肪乳剤の使用が許可されていないので，カロリー
源、を主に糖質に求め， Wretlindは脂肪乳剤の開発者で
あるので，当然のことながら，脂質を中心に栄養液組成
を組み立てている。われわれは共に利用可能で、あるので
両者の折衷で行っている。電解質に関しでも，その必要
量に関しては諸家の報告は，いまだ一致した点はみられ
表 2. 中心静脈栄養液標準組成(成人 l日量)
組成 Dudrick (1969) 
Wretlind 
(1969) 
千大・二外 
川 g体重 ¥1自主
水 分 
カロリー 
糖 質 
アミノ酸 
目旨 質 
Na 
K 
2500-(3m50l0) 
(Cal) 
2500-350 
525-7(g50) 
100-130 
125(-mE1q5)0 
75-120 
1250-2450。 
1250-2100 
100-140 
50- 70 
100-140 
50- 70 
25- 50 
2500-3000 
1500-2400 
200-400 
50-100 
0- 56 
130-150 
60-100 
50-60 
30-50 
4-8 
1-2 
0-1 
一 
〔その他の電解質とビタミン類〕 
Mg: MgS04 (1アンプル 20mlで Mg特 20mEq. 
隔日) 
Ca:グルコン酸 Ca (カルチコール 10mlで 3.8 
mEq・毎日 15.._.20mEq) 
P :リン酸ニカリウム(リン酸 20mEq・隔日) 
Fe，Cu，Co，Mn，Zn，1:血液・プラスマで投与
ビタミン:ピタメジン・ピタノイリン (B"6' 12) 2A・ 
VC 500 mg・あるいはパンピタン 2A毎日そ
の他パントテン酸 Ca.フォリアミン(葉酸)
KI (あるいは K 2) 10，._.30 mg 
その他補正用電解質液として(それぞれ 20mEqj20 
ml)塩化ナトリウム，塩化カルシウム，乳酸ナト
リウム，塩化カリウム，硫酸マグネシウム， リン
酸ニカリウム
ないが，糖質を多く用いる Dudrickらは Wretlindに
比べ， Kの補給が多いのが特徴的である。アミノ酸液に
関しては，現在市販の製品は 1965年 FA OjWHOよ
り出された新規準 (ProteinRequirements，Geneva， 
1965)に基づいて作られている。このように作られた結
晶アミノ酸液が利用されるためには，適当量のカロリー
が必要であることは 1954年 McNairら10)の発表以来
いろいろ報告されているが，中心静脈栄養におけるアミ
ノ酸対カロリーの理想的な比率を決めることが急がれ
る。われわれは，一応 1959年 Mooreら11)の提唱した
窒素 1g当り 150ないし 200カロリーを目安として，組
成液を作成している。市販のアミノ酸製剤，例えば 12
%イスポーJレで、計算すると， 6.89gのアミノ酸に 1gの
窒素を含んで、いる計算になるので， 12%イスポール 400
mlを 2本用いたとすると，アミノ酸量は 96gとなり，
これが十分利用されるためには 2000から 2700カロリー
が必要になる。との場合注意しなければならないとと
は， lysine，arginine，histidineが HCl塩になってい
て水に可溶性になっており， また Naは glutaminソ
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表 3. アミノ険注射液中の電解質量
(大五栄養)
理論値| 実測値(平均) 
01 01 Na I K 
mEqJlImEqJlImEqJlImEqJl 
12% イスポール 142.1 I 155.4 I 65.8 I 0.065 
5% イスポール 59.3 I 65.2 I 29.9 I 0.025 
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ーダ，また抗酸化剤として NaHSOれまた pHの調整
剤として NaOHが用いられていることである。このた
めに Na，01の含量は表 3のようになっているので，
後述の電解質の補正の場合，これらを考慮しなければな
らない。とくに高 01性アシドーシスに注意する必要が
ある。図 2は具体的な維持量の l例を示したものである
が，電解質ベースに乳酸化リンゲ、ルを用い，アミノ酸液
とともに 50%ブドウ糖液を 180ccずつ混入しである。
もちろん，ブドウ糖液は患者の状態を見ながら，毎日各②④ ① 
ボトルに 100，150，180と徐々に濃度を上げて維持量に
持ってくることが望ましい。中止の場合も同じく 2，-，3
50%Gl180 50ml 日かけて徐々に濃度をおとす。 Kの補給は l日80mEq
投与すると， KClを用いずにアスパラで投与し 01の
(隔日) 201^J¥7K 過剰投与をさける。脂肪乳剤の使用は毎日ないし隔日に
行っているが，肝機能障害や脂肪代謝の異常が認められ
。る場合には，使用しない方針にしている。しかし，ブド
ウ糖の溶媒である水分量が極度に制限される尿毒症患者
の場合には，カロリーを上げるために脂肪乳剤の投与は
むしろ好都合である，2)。ビタミンその他については表 2
のごとくである。
2460 Cal治
アミノ酸 96 臨床例 
アドウ糖 393 
脂肪 56 1 ) 消化管術後縫合不全
Na 157 
K 83 図3は， 57才の女子で胃癌のために胃全別術ならび
Cl 201 に大網と牌臓の合併切除後 l週間自に検査のため， X線
撮影を施行したところ，矢印のような縫合部のリーケー1 
図 2. ij{Jij液組合せの l例 ジを発見し，直ちに経口摂取をやめ経中心静脈栄養を行
術後 1週間 中心静脈栄養 1週間 同左 2週間
図 3. 'p;J全劉(悶癌)後縫合不全治癒例
食道空腸l吻合部iζ縫合不全を生じ(矢印) 2週間の中心静脈栄養により躍孔の治癒をみとめた
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った。 1週間， 2週間後の経過はよく，経口摂取が可能
で 10日後に無事退院した例である。
また，同じく 1~14 は 65 才の男子の胃癌症例で， 小さ
な縫合不全をおこしたものであるが，胃切除後 4日目か
ら経口摂取を開始したところ体温上昇と白血球増多を認
めたので，経口摂取を中止し， X線検査で図 4のような
わずかなりーケージを認めた。イントラリピッドと高張
術後 10日 中心静脈栄養 12日間
図 4. 胃亜全劉(胃癒)後縫合不全治癒例
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図 6. 急性拝壊死l乙行なった中心静脈栄養時の経過
ブドウ糖液による経中心静脈栄養を行ったところ，窒素
バランスはまもなく正になり，白血球減少とともに体温
は降下し正常に戻り，血清総タンパクも上昇し 12日間
の経中心静脈栄養で図 5のようになり，経口摂取に移行
し無事退院した。 
2 ) 急性腺壊死(図 6) 
患者は 37才の女子で， 来院 4日前より上腹部痛， 幅
気・ 2匝吐があり，腹部は次第に膨満しほとんど食事摂取
が不能になり，。匝吐も頻回となり，排ガスもなくなり近
医を訪れ，急性腹症の診断で当科を紹介された。家族
歴，既往歴には異常なく， X線検査にて腸管のガス膨満
像を認め患者はショック状態であったので，開腹手術を
行った。砕臓は全体に黒変し，横行結腸間膜起始部も脂
肪壊死巣が点在し，腸管麻庫のため小腸は全体的に膨満
し麻庫性イレウスの所見を呈していた。大網は硬くー塊
となり，多数の脂肪壊死を認め急性の枠臓壊死と診断さ
れた。計 7本のゴムドレインを挿入し，手術を終えた。
尿量も当初，多い時は 6000ml便通も水溶便で回数も多
く，主に水分出納の管理に苦心したが，経口摂取を 1カ
月近く行わず中心静脈にカテーテノレを挿入し，静脈栄養
を行った。血中尿中アミラーゼ値は安定し， ドレインよ
りの排液も減り， 1カ月後の経口摂・取まで最低の栄養補
給で救命しえた例である。このように経口摂取を極度に
遅らせ，消化液，分泌液の減少を計りながら，栄養補給
を行える意味で・中心静脈栄養の好適応になると思われ
る。
カロリー E おわりに:E1。 われわれが行っている経中心静脈栄養の実際について
述べたが，浸透圧利尿ならびに感染などに留意すれば今
まで低栄養のために予後の悪い疾患ならびに術後などの
図 5. 図 4症例の中心静脈栄養時の経過 管理が多角的に行えるようになったということで，やは
172 小越章平・中島克巳
り本法は画期的なものといえる。紙面の都合で合併症な
どについて詳しく述べられなかったが，諸家の参考にな
れば幸甚である。
(本稿の要旨は第 526回千葉医学会例会，第 9回
佐藤外科例会にて発表した。)
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